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INTRODUÇÃO

A categoria de recém-nascidos descritos como extremamente prematuros (EPT) abrange um grupo heterogêneo de pacientes nascidos com menos de 28 semanas de gestação. O descritor “extremamente” reflete práticas e resultados de várias décadas atrás, quando a sobrevivência era incomum em recém-nascidos com menos de 28 semanas. 
Hoje, com os avanços na medicina materno-fetal e na neonatologia, muitos Centros relatam taxas de sobrevivência acima de 50% em 22–23 semanas [ 1 ].

O descritor “extremamente” também é usado para descrever o peso ao nascer, como em “bebê com peso extremamente baixo ao nascer”. Embora o tamanho (peso ao nascer) e a maturidade fisiológica (idade gestacional) não sejam a mesma coisa, eles estão correlacionados. Bebês nascidos com 22 semanas de gestação pesam, em média, aproximadamente 500 gramas, enquanto bebês nascidos com 27 semanas de gestação pesam, em média, aproximadamente 1.000 gramas [ 2 ].

Categorias como "extremamente prematuro" e "extremamente baixo peso ao nascer" são frequentemente utilizadas na elaboração de protocolos clínicos. 
OBJETIVO DESSE ESTUDO

O objetivo deste artigo é descrever esses desafios clínicos e explicar como, ao reconhecê-los, eles podem ser enfrentados.
IMPLICAÇÕES CLÍNICAS DO TAMANHO CORPORAL PEQUENO

Volumes de coleta de sangue

O tratamento intensivo de recém-nascidos depende do monitoramento adequado da respiração, circulação, nutrição e estado de fluidos. Isso requer, pelo menos durante as primeiras 1–2 semanas pós-natais, o uso de cateteres permanentes para monitoramento hemodinâmico e coleta repetida de sangue para monitoramento de gases sanguíneos e eletrólitos. Essas coletas são inicialmente frequentes (frequentemente várias vezes ao dia) e requerem, dependendo do método laboratorial, volumes de sangue na faixa de 0,2 (análises no ponto de atendimento) a 1–2 ml (hemoculturas), frequentemente resultando em uma perda total de flebotomia de 10 ml nos primeiros 1–3 dias [ 3 ], às vezes mais (Tabela  1 ). 
Assumindo um volume de sangue de aproximadamente 80 ml/kg, coletas de laboratório de 10 ml nos primeiros dias são consideradas insignificantes no recém-nascido a termo (~ 3,5% do volume de sangue de um recém-nascido de 3600 g). No entanto, 10 ml correspondem a ~10% do volume sanguíneo em um recém-nascido de 1200 g. Em um bebê de 400 g, 10 ml de sangue extraído representam quase um terço do volume sanguíneo, e bebês tão pequenos podem ter uma perda de flebotomia correspondente a todo o seu volume sanguíneo em apenas algumas semanas [ 3 ]. 
Notavelmente, quando um protocolo institucional para coletas de laboratório após a admissão que requer 10 ml é projetado para cobrir todos os bebês extremamente prematuros ou de extremo baixo peso ao nascer, isso significa que um bebê de 900 g e 26 semanas terá ~14% do volume sanguíneo removido, enquanto um bebê de 400 g e 22 semanas terá ~31% do volume sanguíneo removido. Essa diferença na perda de flebotomia é o equivalente a múltiplas transfusões de sangue.
Tabela 1 Volumes típicos de coleta de sangue
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Efeitos de volume da manutenção da permeabilidade da linha
Cateteres venosos centrais e arteriais, incluindo cateteres arteriais periféricos, cateteres centrais de inserção periférica e cateteres venosos e arteriais umbilicais, requerem infusões de taxa fixa para manter a permeabilidade do cateter. Da mesma forma, lavagens são frequentemente utilizadas após coletas de sangue e com a administração de medicamentos. Devido aos mesmos efeitos da "cálculo do bebê" descritos acima, tanto o volume quanto a composição dos fluidos de permeabilidade do cateter e as lavagens têm um impacto desproporcional em bebês pequenos.

Uma taxa de volume de fluido comum usada para permeabilidade da linha é de ~ 0,5 ml/h. Os volumes de irrigação são tipicamente de 0,3 ml (medicamentos) a 1 ml (coleta de sangue de cateter permanente). Para um bebê com 10 coletas de laboratório (Tabela  1 ) de um cateter arterial umbilical (CAU) e medicamentos administrados durante os primeiros dias, isso equivaleria a volumes de irrigação de 6–8 ml a cada 24 h. Com uma taxa de permeabilidade da linha de 0,5 ml/h, isso dá 12 ml de volume diariamente. 
Para o recém-nascido a termo acima, as irrigações contribuem com ~ 2 ml/kg/d e o CAU com ~ 3 ml/kg/d, totalizando ~ 5 ml/kg/d. 
No entanto, para um bebê de 1200 g, a mesma estratégia de irrigação e permeabilidade da linha exigiria ~ 15 ml/kg/d; para o bebê de 900 g, 20 ml/kg/d; e para o bebê de 400 g, 45 ml/kg/d!!!

 Embora os fluidos de permeabilidade da linha e as lavagens possam ser considerados “insignificantes” para um bebê a termo, um bebê de muito baixo peso ao nascer e até mesmo um bebê de peso extremamente baixo ao nascer, este não é o caso de um bebê de 400 g, para quem os fluidos de permeabilidade da linha e as lavagens, a 45 ml/kg/d, contribuem substancialmente para a ingestão total de fluidos. Em um bebê de 400 g com uma ingestão total de fluidos de 100 ml/kg/d no primeiro dia pós-natal (como pode ser apropriado em algumas condições hospitalares se houver pouca perda transepidérmica de água — por exemplo, devido à umidade muito alta da incubadora), quase metade da ingestão de fluidos pode ser de fluidos parenterais não nutritivos [ 4 ].

Carga de sódio relacionada à manutenção da permeabilidade da linha
Um cálculo de amostra da carga diária de sódio recebida de uma infusão de permeabilidade de linha padrão comumente usada a 0,5 mL/h combinada com um volume total de lavagem diária de 8 ml, ambos com solução salina normal (SN), é fornecido na Figura  1. Para um bebê de 3600 g, os fluidos de permeabilidade de linha podem fornecer 0,5 mEq/kg/d de sódio, enquanto para o bebê de 400 g, eles forneceriam 4,6 mEq/kg/d de sódio. Essa quantidade de sódio é facilmente maior do que normalmente seria fornecida na nutrição parenteral durante os primeiros dias pós-natais. 
Considerando uma produção de urina de 90 ml/kg/d [ 4 , 5 ] com concentração de sódio na urina de 80 mM [ 6 ] e perda diária inicial desejada de fluido extracelular (peso corporal) de 3% (30 ml/kg/d com [Na] = 145 mM [ 7 ]), a permissão inicial máxima de sódio pode ser estimada em aproximadamente 3 mEq/kg/d [ 4 , 7 ]. Devido aos efeitos da “matemática do bebê pequeno”, a administração de sódio proveniente de fontes que de outra forma seriam insignificantes pode facilmente tornar-se demasiado elevada nos bebês mais pequenos [ 8 , 9 , 10 ].

Figura 1. Carga de sódio com fluido de permeabilidade de linha de solução salina normal a 0,5 ml/h + lavagens de 8 ml
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Heparinização de linha
Embora não seja universalmente praticada, a heparina é frequentemente adicionada a soluções intravenosas em concentrações variadas (0,25–1 U/ml) e demonstrou prolongar a duração da permeabilidade da linha [ 11 ]. Embora essa prática não tenha sido avaliada na maioria dos bebês imaturos, tanto a concentração quanto a taxa de infusão de heparina, juntamente com o tamanho do bebê, estão sujeitas a considerações de "matemática do bebê minúsculo". Um fluido contendo heparina de 0,5 U/ml correndo a uma taxa de 0,5 ml/h em um cateter de artéria umbilical de um bebê de 3600 g implica uma dose de heparina de ~2 U/kg/d, enquanto uma infusão semelhante em um bebê de 400 g dá 15 U/kg/d. Dado que nem a depuração nem as propriedades farmacodinâmicas da heparina foram estudadas nesses pacientes vulneráveis, parece prudente usar a menor dose eficaz e limitar o uso a infusões correndo a uma taxa baixa.
Tubo endotraqueal e ventilação mecânica

Nos menores bebês, o comprimento da traqueia (distância da cricoide à carina) foi estimado em 20–22 mm [ 12 ]. O nível médio da traqueia (correspondente ao corpo da vértebra T1) é considerado ideal para a colocação da ponta do tubo endotraqueal (TET), e a tolerância para variação na posição está relacionada ao comprimento da traqueia. Embora o método de Tochen amplamente conhecido [ 13 ] para colocação do TET em neonatos (profundidade em cm = 6 + peso em kg) tenha sido complementado por recomendações mais recentes [ 14 , 15 , 16 ] para bebês abaixo de 1000 g, a colocação de TETs muito profundos é comum em bebês com TET. Centros nos EUA, Europa e Japão dentro do Tiny Baby Collaborative, todos com décadas de experiência no tratamento ativo de bebês nascidos com 22–23 semanas, inicialmente colocam os TETs a ~5,5 cm. Essa profundidade deve ser apropriada (embora limítrofe) também em bebês de apenas 400 g. Além disso, nesses Centros, o uso de tubos endotraqueais de 2,0 mm de diâmetro interno é comum [ 17 , 18 ], independentemente do modo de ventilação.

Existem vários outros aspectos dos cuidados respiratórios que provavelmente serão afetados desproporcionalmente pelo pequeno tamanho do bebê. Além das diferenças na estrutura pulmonar relacionadas à imaturidade, os bebês nessas gestações têm um espaço morto anatômico relativamente maior [ 19 ] e são ventilados mecanicamente com volumes correntes que são várias ordens de magnitude menores do que o circuito do ventilador. 
Independentemente do modo de ventilação aplicado, existem questões técnicas importantes sobre como esses pequenos volumes são adequadamente detectados e compensados ​​pelo software do ventilador e os impactos no manejo e nos resultados respiratórios.
RECOMENDAÇÕES PARA A PRÁTICA

O cuidado de bebês extremamente prematuros apresenta desafios únicos que exigem abordagens especializadas em muitos aspectos do cuidado. As implicações supralineares do "cálculo do bebê minúsculo" ocorrem especificamente em áreas de gestão clínica onde uma quantidade fixa deve ser prescrita para bebês, independentemente do tamanho. Em poucas outras áreas do hospital os pacientes rotineiramente variam mais de 15 vezes em tamanho (400 g–6000 g). Mesmo dentro das grandes categorias de "bebê extremamente prematuro" e "bebê com extremo baixo peso ao nascer", os bebês frequentemente variam em tamanho em mais de duas vezes. O impacto dessas diferenças de tamanho pode ser facilmente ignorado.

O "cálculo do bebê minúsculo" é descrita aqui como supralinear porque não segue uma regra simples como a usada para a profundidade de inserção do tubo endotraqueal em neonatos maiores, que frequentemente é estimada em 6+ (peso em kg). O "cálculo do bebê minúsculo" segue uma distribuição supralinear (exponencial).
 Usando um exemplo de fluidos de permeabilidade da linha a 0,5 ml/h, conforme descrito acima, o volume recebido dos fluidos do UAC é de 4 ml/kg/d a 3 kg, 6 ml/kg/d a 2 kg, 8 ml/kg/d a 1,5 kg, 12 ml/kg/d a 1 kg e 24 ml/kg/d a 500 g. 
O "cálculo do bebê minúsculo" refere-se ao fato de que os bebês menores são afetados desproporcionalmente.
     O que os médicos podem fazer a respeito? 
Primeiramente, devem estar cientes de que, quando volumes ou concentrações fixos são necessários, bebês de 500 g receberão o dobro (por kg) do que bebês de 1.000 g. 
Como um projeto de melhoria da qualidade, as Unidades devem avaliar as perdas esperadas por flebotomia, o volume de fluidos não nutritivos e o teor de sódio, e o fornecimento de heparina em bebês < 500 g ou de 22 a 23 semanas, e discutir se esses valores são desejáveis ​​(Tabela  2 ).
Tabela 2 Estratégias para lidar com a “matemática infantil” e áreas que precisam ser testadas
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Em segundo lugar, os médicos devem levar em consideração o "cálculo do bebê pequeno" ao desenvolver protocolos de Unidade. Quando o "cálculo do bebê pequeno" está envolvido, categorias como "extremamente prematuro" ou "extremamente baixo peso ao nascer" podem ser muito rudimentares para facilitar o manejo ideal. A diferença absoluta em como um bebê de 500 g e 1000 g são afetados (24-12 = 12 ml/kg/d) é muito maior do que a diferença absoluta no efeito entre um bebê de 1500 g e um bebê a termo de 3 kg (8-4 = 4 ml/kg/d). No entanto, talvez por razões históricas, bebês de 500 g e 1000 g são frequentemente colocados nos mesmos protocolos, enquanto muitos protocolos distinguiriam claramente entre o bebê de muito baixo peso ao nascer de 1500 g e o bebê a termo. Depois de verem os cálculos por si próprios, os médicos podem achar útil desenvolver protocolos usando categorias mais específicas — por exemplo, para bebês de 22 a 23 semanas ou < 600 g ou para bebês de 24 a 26 semanas ou 600 a 1.000 g.

Embora os clínicos possam ficar surpresos com algumas de suas descobertas ao revisar as práticas do local, deve-se observar que a pesquisa e a experiência clínica sugerem que bebês pequenos precisarão de um pouco mais de fluido por kg do que bebês mais maduros devido a maiores perdas evaporativas da pele [ 4 ] e ingestão de sódio um pouco maior devido à imaturidade renal e uma maior excreção fracionada de sódio [ 6 ]. Portanto, pode haver alguns benefícios inadvertidos de algumas das implicações do "cálculo do bebê pequeno" acima.
 No entanto, não há razão para acreditar que maiores perdas por flebotomia por kg sejam de benefício clínico para bebês pequenos, nem que eles tenham razão para precisar de mais heparina por kg. 
Ao desenvolver protocolos, considerações fisiológicas como perdas evaporativas da pele e perdas renais — que refletem a maturidade do órgão em vez do tamanho — devem ser levadas em conta. 
Estudos de abordagens alternativas para lidar com as implicações do "cálculo do bebê pequeno" (por exemplo, o uso de ¼ versus ½ solução salina normal para lavagens de medicamentos ou de diferentes taxas de permeabilidade da linha) e seus efeitos são necessários [ 19 ].
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São as pequenas coisas. Uma estrutura e orientação para programas de cuidados para bebês de 22 a 23 semanas de idade gestacional
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It's the little things. A framework and guidance for programs to care for infants 22-23 weeks' gestational age.
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RESSUSCITAÇÃO
As equipes podem fazer personalizações em algoritmos de ressuscitação existentes para bebês pequenos. Por exemplo, ferramentas comumente usadas para estimar a profundidade do tubo endotraqueal (ET) podem superestimar a profundidade do ETT.Uma profundidade de ~5,5 cm no lábio é frequentemente padronizada para bebês de 22 e 23 semanas.

   VOLUME DE FLUIDOS

 
Existem abordagens variadas para o uso de umidificação suplementar durante o tratamento. A abordagem para o fornecimento de fluidos deve levar em conta como as práticas locais de umidificação afetam a TEWL. Bebês na Universidade de Iowa, tratados sob aquecedores radiantes sem umidificação suplementar, frequentemente requerem mais de 200 ml/kg/d de fluidos intravenosos durante o primeiro dia, enquanto bebês em vários centros japoneses usando 95% de umidade relativa recebem menos de 100 ml/kg/d de fluidos intravenosos durante o primeiro dia. Além disso, há alta variabilidade no volume de fluidos necessário durante os primeiros 7 a 10 dias e particularmente nas primeiras 48 a 72 horas, durante as quais a pele amadurece e a TEWL diminui.

COMPOSIÇÃO DO FLUIDO 
Bebês pequenos frequentemente requerem taxas de infusão de glicose mais baixas do que bebês mais maduros para evitar hiperglicemia. A minimização da administração de sódio é recomendada nos primeiros dias pós-natais para todos os bebês prematuros. O sódio dos fluidos de permeabilidade da linha e das lavagens contribui com uma quantidade substancial para a ingestão total de sódio (por exemplo, solução salina normal a 0,5 ml/h em um cateter de artéria umbilical excede 4 mEq/kg/d em um bebê de 400 g). O acetato de sódio, em vez do cloreto de sódio, às vezes é usado para fluidos de permeabilidade da linha para tamponar contra acidose devido à imaturidade renal. Soluções hipotônicas também têm sido usadas como fluidos carreadores em Centros de Excelência para diminuir a ingestão precoce de sódio, embora essa prática seja controversa e exija mais estudos. Uma vez que a diurese tenha ocorrido, um aumento no fornecimento de sódio é recomendado. Após a primeira semana pós-natal, os bebês pequenos podem necessitar de maiores quantidades de sódio na dieta do que os bebês mais maduros para evitar a deficiência total de sódio corporal devido às suas altas perdas urinárias, com alguns médicos recomendando até 6–9 mEq/kg/d após a segunda semana pós-natal.

Paulo R. Margotto

Brasília, 19 de abril de 2025

      As Paineiras pintam as paisagens do Distrito FEDERAL de rosa!
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RENAISSANCE SÃO PAULO HOTEL
Alameda Santos, 2233


Jardim Paulista, São Paulo/SP


CATEGORIA ATÉ 30/04/25 APÓS 30/04/25


Médicos sócios SBP/SPSP desconto 30%


Médicos não sócios SBP/SPSP


R$ 470,00


R$ 650,00


R$ 350,00
Residentes


Enfermeiros, Fonaudiólogas, Fisioterapeutas 
e outros profissionais


R$ 200,00


R$ 615,00


R$ 845,00


R$ 400,00


R$ 250,00Graduandos
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16 DE MAIO


�
��� ������������������� ­ �­��� ���� �
������� ��������         


DRA. MARIA DULCE CARDENUTO 
Superintendente da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo
DRA. LUCIANA A. DIGIERI CHICUTO
Diretora do Departamento Pediatria e Puericultura da Santa 
Casa Misericórdia de São Paulo
DR. MAURÍCIO MAGALHÃES
Chefe do Serviço de Neonatologia do Departamento de 
Pediatria da Santa Casa de São Paulo


��������������������������
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Marco Aurelio Sáfadi
Flavia Jaqueline Almeida
Mauricio Magalhães
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Coordenação e Comentários: Alexandre Netto
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Palestrante: Gabriel Variane
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Palestrante: Lena Hellström-Westas
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Palestrante: Ana Beatriz P Tarran 
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Coordenação e Comentários: Milton Miyoshi
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Palestrante: Renata S Mascaretti
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Palestrante: Celso M Rebello
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Coordenação e Comentários: Paulo Breinis
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Palestrante: Lena Hellström-Westas
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����¥����¥� �­���������
Palestrante: Rafaela Fabri
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Palestrante: Danieli Kimura Leandro
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17 DE MAIO


���������������������£¦��
Coordenação e Comentários: Tiago Luna
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Palestrante: Luciana Serdeira
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Palestrante: Rubens Feferbaum
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Palestrante: Renato Gasperini 
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Coordenação e Comentários:  Sergio Marba
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Palestrante: Mauricio Magalhães 
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Palestrante: Lena Hellström-Westas
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Palestrante: Gustavo Foronda
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Coordenação e Comentários: Clery B Gallacci e Francisco P 
Rodrigues
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Palestrante: Naiade Mello 
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Palestrante: Lisa Suzuki
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Palestrante: Douglas da Luz 
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Palestrante: Clery B Gallacci
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Palestrante: Thaisa Zanata
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Palestrante: Francisco P M Rodrigues
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Palestrante: Amanda B Quinzani
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INSCRIÇÕES E INFORMAÇÕES PELO LINK:
https://app.jalanlive.com/santacasasp2025/home


OU
PIX: neonatologia@santacasasp.org.br


Depósito Banco Bradesco (237) | Agência: 0093 - Conta corrente: 124206-7
ENVIAR COMPROVANTE DE PAGAMENTO PARA:


E-mail: neonatologia@santacasasp.org.br
WhatApp: (11) 97343.4946 - Nina


Telefone: (11) 2176.7000 - ramal: 5667 (10h às 16h)


Realização Patrocínio


“ESTE EVENTO RECEBEU PATROCÍNIO DE EMPRESAS PRIVADAS, EM CONFORMIDADE COM A LEI Nº 11.265, DE 3 DE JANEIRO DE 2006”






